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passion  to  statistical  methods  and  analysis,  constructive  and  crucial  guidance  and 
assistance.  














































regular  physical  activities),  Dartmouth  COOP  chart  (physical  fitness,  feelings,  daily 
activities,  social  activities,  pain,  change  in  health,  overall  health,  social  support  and 
quality  of  life)  and  HADS  (anxiety  and  depression)  between  the  beginning  of 
rehabilitation and 8‐14 months of follow‐up………………………………………………………………46 

































































there  is  less data  regarding  similar  long‐term outcomes of  the programme. A  recent 
systematic  review  highlighted  the  efficacy  of  exercise‐based  cardiac  rehabilitation 
towards  reduction  in  mortality  (medium  to  longer  term  studies)  and  in  hospital 















Cardiovascular  rehabilitation  (CVR)  is  considered  to be a  clinically and  cost effective 
method  for  the  long‐term  management  of  the  cardiovascular  pathologies  and  for 
improvement  in both psychological and physical health (BACPR, 2012; Blum, Schimid, 
Prisca &  Saner,  2013).  Exercise‐based  rehabilitation  is beneficial  towards decreasing 
complications in cardiac patients (Taylor et al., 2004). Despite above‐mentioned range 
of improvements following the programme, the National Audit of Cardiac Rehabilitation 
(NACR)  (2013)  presented  in  their  latest  report  only  43%  uptake  for  rehabilitation 








factors  (Magalhaes  et  al.,  2013).  NACR  (2013)  evaluates  the  service  of  CVR  and 
determines patients` achievements at the end of programme and 12 months later using 
the  following  self‐assessment  tools:  Total  Activity Measure  2  (TAM2)  for  analysing 










Heran et al.  (2011)  in  their  systematic  review  concluded  that exercise‐based  cardiac 
rehabilitation  is  effective  towards  decreasing  total  and  cardiovascular mortality  and 
hospitalizations in medium to long‐term and short‐term studies respectively.  
2. The importance of physical component of cardiovascular rehabilitation  
BACR  (2009)  argues  that  the  majority  of  beneficial  evidence  of  rehabilitation 
programmes  is based on the elevated cardio‐respiratory fitness due to moderate and 
vigorous  exercises.  It  is  considered  to  be  that  the main  purpose  of  cardiovascular 
rehabilitation is encouraging patients to get more physically active throughout daily life 
in terms of secondary prevention which could be more realistic and durable for them 
(BACR, 2009). The educational component  is  crucial and  should be  integrated  in  the 
whole rehabilitation process aiming to provide theory of health behaviour changing and 
raise the knowledge and understanding of risk  factor decreasing  (BACPR, 2012; de  la 
Cuerda, Diego, Martín,  Sánchez &  Page,  2012).  Enhanced  physical  activity,  exercise 
training and  therefore,  improved cardiorespiratory  fitness  (CRF),  lead  to primary and 






       The  most  crucial  improvements  include  increased  exercise  capacity  and 
cardiorespiratory  fitness,  weight  decrease,  reduction  in  C‐reactive  protein, 










rehabilitation  programme  (Lavie  &  Milani,  2011).  The  recent  verification  of 
improvements  suggested  that  cardiac  rehabilitation  affected  metabolic  equivalent 
enhancement by 1.55 following the analysis of 31 distributed studies with total 3827 
participants from 48 groups (Sandercock, Hurtado & Cardoso, 2013). Finally, it could be 
concluded  that  there  is  confirmed  data  according  clinical  effectiveness  of  cardiac 
rehabilitation  in  terms of  raising exercise  capacity,  reducing mortality and morbidity 
rates and consequently, enhancing individuals` quality of life (Sandercock et al., 2013). 







the  intensity,  frequency,  duration  and  overall  volume  of  fulfilled  physical  activity 
(Shephard,  2003).  The  reliability  of  questionnaire  for  physical  activity`s  assessment 
demonstrated  identical  achievement  when  it  was  applied  on  the  second  occasion 











the week and  the average duration  (in minutes) of  the particular  intensity  level. The 
procedure of the study included the obligatory wearing of the accelerometer for seven 
following days as in order to evaluate the common physical activity (Orrell et al., 2007).  







that  the  length of  time  spent on each activity  level was greater on  the TAM1, even 






on  the  quality  of  life  improvement  among  coronary  heart  disease  patients  due  to 
elevated  physical  level  and  vocational  status  (Shepherd  &  While,  2012).  However, 
quality  of  life,  social  and  psychological  aspects  of  the  cardiac  patients`  life  are  less 






Molero  Sánchez  &  Miangolarra,  2012).  The  evaluation  of  HRQL  during  and  after 
cardiovascular  rehabilitation  may  serve  as  a  contribution  into  designing  future 





opportunity  to  subjectively evaluate  and demonstrate  themselves,  as  long  as  assess 
standard situations considering their personal model of behaviour which could vary in 







et  al.,  2014).  In  a  recent  study  by  Ghanbari‐Firoozabadi  et  al.  (2014)  a  marked 
improvement  of  the  quality  of  life was  shown  in  congestive  heart  disease  patients, 
though,  there was  insignificant changes  in  the psychological and general health. The 
researchers investigated 34 CHF patients with the mean age 50.09 and ejection fraction 
32.58±6.30 who underwent the rehabilitation programme, using Life Quality SF‐36 Form 




       Weberg et al.  (2013) confirmed  in  their pilot study  involving 89 participants  that 
health related quality of life levels increased greatly since the time of admission to the 






most  significant  improvements were  seen during  the period between admission and 
discharge. The research by Weberg et al. (2013) used feasible methods and suggested 
for  the  future  investigations  to  look  at  the  prospective  benefits,  returning  to  and 
maintaining healthy lifestyle.  








two  variations,  the  nine‐item  and  six‐item  charts,  and measure  social  and  physical 
functioning, quality of  life, emotional status,  level of pain, social support and overall 
state of health (Jenkinson, Mayou, Day, Garratt & Juszczak, 2002). Initially, Nelson et al. 
(1987)  at  Dartmouth  Medical  School  along  with  around  200  general  practitioners 






       Applying  the  above‐mentioned  method  into  practice,  Jenkinson  et  al.  (2002) 
conducted a postal survey sending the COOP charts to 6007 adults aiming to assess its 
validity and decide upon  the  impact of  the  illustrations on  the  response  rate. About 
55.46 per cent (3165) of the questionnaires were returned, among which 50.2 and 49.8 
per  cent  were  with  and  without  illustrations  respectively  (Jenkinson  et  al.,  2002). 







that  the  COOP  questionnaires  may  be  applied  in  practice  both  including  or  not 
illustrations as there was no proven difference in outcomes.  




the  phase  I  of  the  cardiovascular  rehabilitation,  adapted  to  TIA  and  stroke,  who 







4. Impact of anxiety and depression on quality of  life  in coronary heart disease 
patients  
Anxiety  and  depression  significantly  interfere with  the  prognosis  and  treatment  of 
coronary heart disease (CHD) (Eng et al., 2011). For this reason, Ceccarini, Manzoni and 
Castelnuovo  (2014)  advised  to  provide  rapid  evaluation  of  psychological  health,  in 
particular, depression among cardiac patients, as a significant risk factor of premature 
deaths.  Januzzi,  Stern,  Pasternak  and  DeSanctis  (2000)  showed  that  emotional  and 
mood  instabilities are often seen  in coronary heart disease patients and may  lead to 
depression.  
       For instance, Dixon, Lim, Powell and Fisher (2000) reported that around 33% ‐ 64% 
of  cardiac  patients  faced  strong  emotional  instabilities  during  the  first  four months 
following a heart attack. Patients` general well‐being, quality of life and description of 
the  symptoms  are  influenced  by  anxiety  and  depression  (Kent  &  Shapiro,  2009). 
Depression is more common after cardiac surgery compared to following heart attack 
period  (Ceccarini  et  al.,  2014).  Depression  after  cardio‐surgical  interventions  lasts 
considerably longer and is managed by antidepressants, whereas depression following 
a  myocardial  infarction  usually  is  naturally  resolved  (Friedewald  et  al.,  2007).  The 
symptoms  of  depression  among  cardiac  patients  quite  vary  considerably,  therefore, 
have  not  been  classified  to  a  particular  category  in  comparison with  depression  in 









4.1. Interaction  between  anxiety  and  depression  states  and  cardiovascular 
rehabilitation  
 At  the  beginning  of  cardiac  rehabilitation  participants  often  possess  depressive 
conditions, especially females (Todaro, Shen, Niaura & Tilkemeier, 2005). Following the 
programme, both men and women among cardiac patients show decreased  levels of 
depression,  as well  as  psychiatric  patients who  experienced  long‐term  reduction  of 
depressive symptoms (Josephson, Casey, Waechter, Rosneck & Hughes, 2006). In terms 
of  lasting outcomes of  rehabilitation,  the mortality of  those patients who  remained 
depressed quadrupled  in comparison with non‐depressed  individuals  (Milani & Lavie, 
2007).  In  order  to  achieve  positive  results,  patients  should  complete  exercise  and 
lifestyle  changing  elements  of  the  cardiovascular  programme  (McGrady,  McGinnis, 
Badenhop &  Bentle,  2009).  There  are  some  circumstances  that  have  an  impact  on 
effective  evaluation  and  management  of  depression  in  cardiac  rehabilitation 
environment,  such  as  lack  of  diagnosing  and  treating  in  general medical  population 
(Herridge, Stimler, Southard & King, 2005). Herridge et al. (2005) outlined the feasibility 





other  factors  on  the  percentage  of  rehabilitation  completion.  Following  the 
retrospective study it was reported that among 380 patients the half of them dropped 
the  programme, which was  associated with  the  anxiety  symptoms  (McGrady  et  al., 






of  anxiety  and depression  compared  to patients who  attended  alone  (Barrón et  al., 
2014). Female participants demonstrated excessive outcomes in comparison with mean 
score  (Barrón  et  al.,  2014).  Similarly,  Turner,  Phillips,  Hambridge  and  Baker  (2009) 
argued  that emotional  imbalance was particularly presented  in younger  females and 
occurred anxiety was linked to higher amount of hospital admissions. Women are likely 
to have higher  scores while evaluating anxiety and depression  levels with  the HADS 
rather  than men  (Hermann,  1997).  This measurement  tool  has  been widely  applied 
among cardiac patients (Zigmond & Snaith, 1983).  
4.2. The validity and benefits of the HADS 
The Hospital Anxiety  and Depression  Scale  (HADS) was  established by  Zigmond  and 
Snaith (1983) for differentiation between anxiety and depression and evaluation of their 
potential in non‐psychiatric patients. It comprises 14 components equally distributed for 























Bambauer  et  al.  (2005)  indicated  that  applying  HADS  is  more  powerful  for  the 


















applying  this  scale  more  for  measuring  emotional  distress,  rather  than  identifying 
anxiety and depression levels. The above‐mentioned review had a number of published 
recalls  and mentions  regarding  the  author`s  critical  attitude  to  the  validity of HADS 
(Coyne & van Sonderen, 2012; Coyne & van Sonderen, 2012; Zakrzewska, 2012). The 
following  paper  was  regarded  as  a  trigger  for  the  consideration  of  conceptual, 
psychometric and organizational flaws, as well as scepticism throughout the literature 
(Coyne  &  van  Sonderen,  2012).  Structural  issues,  revealed  by  Cosco  et  al.  (2012), 





which could be confusing whilst  translating  them  into other  languages  (Coyne & van 
















Magalhaes  et  al.,  2013;  Blum  et  al.,  2013;  Niebauer  et  al.,  2014).  The  long‐term 
treatment of coronary disease patients who completed cardiovascular rehabilitation is 
considered to be productive and valid in order to attain and prolong beneficial effect of 














during  the  research  (Magalhaes  et  al.,  2013).  In  general,  Magalhaes  et  al.  (2013) 
emphasized  that  there  were  considerable  improvement  in  risk  factors  reduction, 
particularly, at 12 months follow‐up time point, whereas less successful benefits were 
seen  at  6  months  after  the  programme  (possibly  because  of  the  motivation 




       Niebauer  et  al.  (2014)  assessed  data  of  overall  2822  patients  and  stated  that 
cardiovascular  risk  factors  such  as  blood  pressure,  low‐density  lipoprotein  (LDL), 
glucose, BMI, waist circumference in males and physical work capacity were improved 
after phase  II of cardiac  rehabilitation, continuing  to enhance  in phase  III. Presented 
results  underlined  the  significance  of  rehabilitation  programmes  in  general  for 
17 
 




the mortality  levels  from cardiac diseases and CHD  in particular, have a  tendency  to 
decline  (Steinacker  et  al.,  2011).  Recent  studies  revealed  the  beneficial  evidence 
regarding morbidity drop  following  the  completion of either  inpatient or outpatient 
rehabilitation programmes (Plüss et al., 2011; Steinacker et al., 2011).  
       The 12 months efficacy of comprehensive cardiac rehabilitation programme in terms 
of event‐free  vitality was evaluated by  Steinacker et al.  (2011)  in 163 patients after 
recent  acute  cardiac  event.  Steinacker  et  al.  (2011)  indicated  the  presence  of 
improvements in overall survival and other morbidity outcomes, though, there were no 
considerable difference between  inpatient  and outpatient environment participants. 
Plüss et al.  (2011) confirmed  the beneficial effect of  rehabilitation on cardiovascular 
morbidity  in the broader programme, which  included enhanced physical training and 
one‐year stress treatment. These results were commonly due to decrease in myocardial 
infarction  incidence  during  5‐year  follow‐up  in  comparison  with  the  standard 
rehabilitation  patients.  Earlier  analysis  of  10‐year  follow‐up  of  post  coronary  artery 
bypass  surgery  patients  (with  and without  rehabilitation  attendance)  presented  no 
significant  difference  in  overall  and  cardiovascular  mortality  rates  whereas,  the 











2013; Niebauer,  2014).  The  short‐term  impact  of  the  rehabilitation  programmes  on 
levels  of  physical  activity,  quality  of  life  and  mental  well‐being  was  recently 
demonstrated  (Duarte Freitas et al., 2011; Niebauer, 2014). There appears  to be  the 






comparison with  the  baseline measures  (p  <  .01)  (Jobin,  2005).  Blum  et  al.  (2013) 











HRQL was enhanced compared  to  the  initial point at  the beginning of  rehabilitation, 
however, it was reduced since the programme completion.  
       Yohannes et al. (2010) argued that the results of HADS depression subscale at the 
beginning  of  rehabilitation  estimated  HRQL  at  6  and  12  months  follow‐up  points. 
Considerable improvement was seen in patients filled in the depression section of HADS 















physical  fitness  and  psychological  health  improvement  (Duarte  Freitas  et  al.,  2011; 
Niebauer  et  al.,  2014).  NACR  (2013)  emphasizes  that  improvements  in  smoking 
cessation,  psychological  status  and  physical  activity  following  12 months  remained 
stable.  Nevertheless,  few  studies  have  investigated  lasting  beneficial  outcomes  of 
cardiac rehabilitation programmes in terms of physical activity, quality of life and anxiety 
and depression levels (Yohannes et al., 2010).  




levels  of  anxiety  and  depression  following HADS  completion  in  comparison  to men. 
Barth et al. (2009) claimed that there was no psychological distress difference between 
men and women at  the onset of  rehabilitation. However, some studies  (Heran et al. 
2011; Yohannes et al., 2010) had gender differences in the sample, including commonly 
males, and possibly modifying research outcomes, thus, comparatively mixed sample 
would  be  more  reliable.  Shepherd  and  While  (2012)  emphasised  that  along  with 
psychological  status, quality of  life and  social aspects are  less analysed compared  to 
existing  evidence  of mortality  and morbidity  reduction.  It  follows  that  the  further 
underpinning the evidence of beneficial comprehensive cardiac rehabilitation including 
HRQL improvement following anxiety and depression deterioration is crucial (Niebauer 












after  programme  completion  (NACR,  2013),  further  investigation  is  recommended. 
Finally, based on previous study by Yohannes et al. (2010), the future research should 
continue  to  explore  the  ability  of  participants,  who  completed  cardiovascular 




























































































































































































































































































































































This  study, based on  a postal  survey,  continues  to underpin  the evidence  regarding 




patients  completed  at  the  beginning,  end  and  8‐14  months  after  programme 
completion.  Publication  in  the  Journal  of  Cardiopulmonary  Prevention  and 





in  North  West  England  are  capable  to  maintain  physical  and  psychological 





quality of  life,  anxiety  and depression  levels,  184 patients who  finished phase  III  of 
cardiac rehabilitation at a local cardiovascular rehabilitation (CVR) community service, 
were  approached  at  8‐14  months  after  programme  completion  (follow‐up).  35 




CVR  (p=.017) and  remained at  this  level at  follow‐up  (p=.013). Moderate  fitness was 
significantly enhanced at the follow‐up compared to the start of rehabilitation (p=0) and 
to  the  programme  completion  (p=.004).  Physical  and  social  scores  of  quality  of  life 
significantly raised from the beginning of programme until its end (p=.012) and until the 
follow‐up  (p=.010).  The  anxiety  and  depression  scores  were  elevated  at  follow‐up 
compared to the end of CVR (p=.002 and p=.003 respectively).  
Conclusions: Participants of a  local CVR service are able to maintain enhancement  in 
mild physical activities after 8‐14 months of  finishing  the programme at  community 
service,  which  is  successful  in  long‐time management  of  patients`  physical  activity 




















least  12  months  after  completion  of  the  programme.  Short‐time  maintenance  of 
beneficial impact of cardiovascular rehabilitation has been reported in several studies 
(Benzer et al., 2007; Duarte Freitas et al., 2011; Niebauer et al., 2014). However, there 










achieve  improvement  in smoking cessation, fulfil regular physical activities at  least 30 
minutes five times each week, and have a BMI < 30 kg/m2 following one year after the 
end  of  a  programme.  Yohannes  et  al.  (2010)  highlighted  the  significance  of  a 




       This  research  aimed  to  determine  the  capability  of  participants  of  a  local 
cardiovascular  rehabilitation  service  in North West England  to maintain physical and 
psychological improvements after 8‐14 months of the programme completion. Another 
goal of the study was to investigate the effectiveness of mentioned organization in terms 











The participants were  recruited according  to particular  inclusion  criteria: all patients 
who  fully  completed  cardiovascular  programme  at  local  CVR  community  in  April  – 
November 2013. Among them the individuals, who had dropped out of the programme, 
passed  away,  currently were  on  inpatient  care  or  had moved  out  of  area without 
forwarding  address were  excluded  from  the  study.  Incident  Command  System was 










































aiming  to  enhance  patients`  comprehending  and,  consequently,  response  rate. 





COOP nine‐item  chart,  initially  introduced by Nelson et al.  (1987) and adapted  from 
Questionnaire  Master  Assessment  3  (NACR,  2013).  The  Dartmouth  COOP  chart 




quality  of  life  determination  (van  Weel,  König‐Zahn,  Touw‐Otten,  van  Duijn  & 
Meyboom‐de Jong, 2012).  
2.3.3.  Anxiety 
Patients`  level    of  anxiety was  determined  using HADS  for  anxiety  (HADS‐A), which 
comprises seven questions for the purpose of differentiation from depression (Zigmond 










had  higher  sensitivity  compared  to  the  anxiety  subscale  (Bambauer,  Locke, Aupont, 
Mullan & McLaughlin, 2005). Despite numerous literature critiques of HADS` validity, it 
was    confirmed  to  have  significant  ability  in  estimation  of  one  year morbidity  and 






















utilized  for  investigation  of  patients`  age,  gender,  physical  characteristics,  smoking 
status, alcohol consumption and individual questions from the Dartmouth COOP chart 
(Field, 2013). Quantitative variables were reported by medians and interquartile range 
(IQR),  means  and  standard  deviation  (SD),  means  and  standard  error  (SE),  and 

































TAM  2  score, Dartmouth  COOP  chart  and HADS  throughout  three  assessment  time 
intervals  (from  the  beginning  to  the  end  of  rehabilitation,  from  the  completion  of 
programme to 8‐14 months of follow up and from the start of sessions till the follow‐up 
stage), is presented in Table 2. In general, 10 (28.6 %) eligible for study participants filled 
in all sections of TAM 2 score, 16  (45.7 %)  ‐ Dartmouth COOP chart, and 20  (57.1 %) 




Table  2.  The  number  of  patients who  during  three  periods  of  time  (T1‐T2,  T2‐T3,  T1‐T3)  completed 
particular sections of TAM 2 questionnaire  (strenuous, moderate, mild and regular physical activities), 
Dartmouth COOP chart (physical fitness, feelings, daily activities, social activities, pain, change in health, 
overall  health,  social  support  and  quality  of  life)  and  HADS  (anxiety  and  depression)  between  the 
beginning of rehabilitation and 8‐14 months of follow‐up.  
   T1 – T2  T2 – T3  T1 – T3 
TAM 2        
Strenuous activities  21  22  26 
Moderate activities  20  20  23 
Mild activities  21  20  22 
Regular activities  13  23  17 
Dartmouth COOP       
Physical fitness  16  22  21 
Feelings  18  24  22 
Daily activities  19  24  23 
Social activities  20  24  24 
Pain  20  24  24 
Change in health  20  24  24 
Overall health  19  24  23 
Social support  19  24  23 
Quality of life  19  24  23 
HADS       
Anxiety  20  24  25 








       Crucial  changes  in  self‐reported  physical  fitness  within  the  time  have  been 
demonstrated as  improvements  in  strenuous, moderate and mild activities since  the 
start of sessions till 8‐14 months follow‐up with large effect sizes (r>0.50). Enhancement 
in both moderate and mild activities was reported in the period of follow‐up from the 





























































.034 ‐2.12 ‐0.59 .796 ‐0.26 ‐0.05 .083  ‐1.73  ‐0.42
TAM  2  –  Total Activity Measure  2;  SA  –  strenuous  activities, MdA  – moderate  activities, MA  – mild 
activities, RA – regular activities; scores for SA, MdA, MA: number of times/week, RA: 1 – “yes”, 2 – “no”; 







p=.004,  r=‐0.64.  The  prevalence  of  moderate  physical  activity  at  the  start  of 
rehabilitation was  significantly  lower  (Mdn=0)  than  after  8‐14 months  of  follow‐up 
(Mdn=5.0),  p=0,  r=‐0.82. Marked  elevation  in  amount  of mild  activities,  performed 
during the average week, has been reported at 8‐14 months follow‐up (Mdn=6.00)  in 
comparison with rehabilitation completion (Mdn=4.0), T=129, p=.013, r=‐0.56. Patients 






Statistically  significant  alterations    in  self‐rated  amount  of  physical  fitness,  feelings, 
social activities, change in health and overall health were revealed due to the obtained 
and previously recorded values of Dartmouth COOP questionnaire (Table 4).       
Table 4. Changes over  time  in  self‐reported quality of  life according Dartmouth COOP  score  (physical 











































































































       The  scores  for  “Feelings”,  “Change  in  health”  and  “Overall  health”  slightly 
diminished  from  the  end  of  rehabilitation  until  8‐14  months  follow‐up  (Table  4). 
Participants were more bothered by emotional problems by  the  time of programme 
completion (Mdn=1.0) than at follow‐up (Mdn=2.0), T=68, p=0.017, r=‐0.49. There was 
a  considerable  deterioration  in  patients`  evaluation  of  their  health  changes  since  
completion of CVR (Mdn=2.0) until follow‐up (Mdn=3.0), T=98.50, p=.002, r=‐0.64. At 








patients had a higher median outcome  (Mdn=6.0) and abnormal  scores at 75 %  IQR 















































.017 ‐2.38 ‐0.53 .003 ‐2.98 ‐0.61 .086  ‐1.72  ‐0.34
HADS ‐ Hospital Anxiety and Depression Scale, A – anxiety, D – depression; T1 – start of rehabilitation, T2 






the rehabilitation  (Mdn=5.0) until  its completion  (Mdn=3.0),    indicating a  large effect 
size (r=‐0.53), however, there were no abnormal scores at 75 % IQR (Table 5). Patients 








































moderate  physical  activity,  which  was  significantly  increased  from  the  start  of 
programme until the 8‐14 months follow‐up, as well as in higher regularity of strenuous 
physical fitness, enhanced since the CVR start until follow‐up. Next, during the periods 
between  beginning  of  CVR  until  its  end  and  follow‐up,  patients`  physical  and  social 
quality of life scores expanded considerably, however, by 8‐14 months their ratings in 
“Feelings”, “Change in health” and “Overall health” have deteriorated since the end of 















between present  tendency of emotional and health  sections  from Dartmouth COOP 
chart and study report by Höfer et al. (2009), indicating decreased quality of life since 
the finishing of CVR until follow‐up evaluation. The following outcome in patients` rating 
of  their  feelings  and  changes  in  health  may  be  related  to  the  current  state  of 





higher  at  the  beginning  of  rehabilitation  compared  to  its  end, which  could make  a 
contribution into above‐mentioned quality of life deterioration. This finding correlates 
with established evidence  (Yohannes et al., 2010)  regarding  the potential of HADS‐D 
subscale, completed at the beginning of rehabilitation, to determine HRQL at 6 and 12 
months follow‐up measurement. Demonstrated outcomes could be attributable to the 
aggravated by  cardiovascular and general pathology psychological  condition,  current 
















to  184  CVR  completers  between  April  and  November  2013  due  to  the  following 






and  restricted duration of  this  research, methods  for maximizing  response  to postal 
questionnaire  failured  to  be  conducted  in  a  broader  way  (only  re‐sending  the 







       Other  limitation was  related  to missing data,  introduced  in both newly collected 
questionnaires and already existed database of CVR service. This fact induced inability 
to  perform  comparison  between  patients`  answers  within  three  time  points,  on  a 
comprehensive  level.  For  instance,  there  was  no  baseline  information  regarding 
patients`  smoking  and  drinking  habits  prior  to  rehabilitation.    Finally,  the  listwise 
deletion method was applied for managing missing values, hence, around 20%–50% of 
the data was lost (Acock, 2005). Considering the small sample population, the technique 





















their  relatives  from one  side and CVR professionals  from another, among CVR  team 
members.  Thirdly,  encouraging  cardiovascular  rehabilitation  specialists  to  follow 
approved Continuing Professional Development programme could be regarded. 
       Another suggestion  is  incorporating utilization of motivational  interviews  into the 
phases  II,  III and  IV, with  the possible  involvement of additional  therapists, who can 
guide patients  towards  thinking and expressing    their own  consideradions  redarding 
advantages and disadvantages of potential health changes with  further evaluation of 















research  revealed  an  increase  in  anxiety  and  depression  scores  at  the  8‐14 months 
follow‐up in comparison with programme completion.  





NACR assessment  forms and validated  in previous  studies. The disadvantages of  this 





instance,  enhancement  of  CVR  phase  IV,  involving  patients`  regalur  exercising  and 
maintaining  improved  after  phase  III  physical  fitness  level;  implementation  of 
motivational  interviews  which  exclude  direct  persuasion  to  follow  particular 
recommendations, though affecting instead on patients` abilities for self‐evaluation and 
self‐encouragement.  
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